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O grande segredo para estares vivo é, por mais evidente que pareça, só morreres 
quando fores sepultado. Até lá, tens a obrigação de sonhar, de projectar, de acreditar. 
Até lá tens a obrigação de tentar. Pelo menos isso: tentar. E nunca é tarde para tentar. 
(…) vai; tenta. O mais provável até pode ser não o conseguires. Mas só o improvável 
vale a pena. Até a felicidade, se for previsível, é uma tristeza. Acreditar no improvável é, 
provavelmente, a melhor decisão que podes tomar na vida. 
Em "Prometo Falhar", de Pedro Chagas Freitas 
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O Banco Público de Dadores de Gâmetas iniciou funções a 23 de maio de 2011, 
permitindo o acesso de células reprodutivas de dador a casais que pretendam realizar 
tratamentos de PMA através do SNS, e em que tenha sido diagnosticado uma causa de 
infertilidade que os impossibilite de ter descendência com gâmetas próprios. 
Existem diversos quadros clínicos que podem levar à utilização de gâmetas de dador, 
nomeadamente, (i) falência ovárica prematura, (ii) falha completa de fecundação em 
ICSI, (iii) certos tipos de neoplasias e/ou tratamentos antineoplásicos, (iv) azoospermia, 
(v) anomalias cromossómicas numéricas, (vi) microdeleções do cromossoma Y e (vii) 
fibrose cística. 
As competências do Banco Público de Dadores de Gâmetas incluem a divulgação do 
banco, o recrutamento e a seleção dos candidatos, a recolha de gâmetas, a 
criopreservação, o armazenamento e a distribuição dos mesmos. A fase mais complexa 
é a de seleção, que envolve um estudo exaustivo do candidato a nível da função 
reprodutiva, psicológica, genética e de doenças de transmissão sexual. 
A maioria dos candidatos que recorrem ao Banco Público de Dadores de Gâmetas 
vivem no distrito do Porto, têm índice de massa corporal normal, não têm hábitos 
tabágicos, são solteiros, não têm filhos e a sua doação é motivada pelo altruísmo. 
Até 31 de agosto de 2014 foram realizados no Centro de Procriação Medicamente 
Assistida do Centro Hospitalar do Porto 190 tratamentos de PMA com recurso a 
gâmetas de dador (173 com gâmetas de dador masculino e 17 de dador feminino), 
resultando em 42 nascituros (34 de dador masculino e oito de dadora feminina). A taxa 
de gravidez por TE foi de 47,05% para ciclos de tratamento com doação oocitária e de 
33,73% para ciclos de doação de espermatozoides. 
Futuramente pretende-se iniciar a distribuição de gâmetas de dador masculino a outros 
centros de PMA do SNS, devidamente autorizados pelo CNPMA, e desta forma 
abranger um maior número de pacientes e evitar que os mesmos tenham que se 
deslocar ao Centro Hospitalar do Porto. 
 
 
Palavras-Chave: Infertilidade, Doação de oócitos, Doação de espermatozoides, Banco Público de Dadores 
de Gâmetas. 
iv FCUP 
Banco Público de Dadores de Gâmetas: O enquadramento da situação de Portugal na Europa 
 
Abstract 
The Portuguese public gamete bank (Banco Público de Dadores de Gâmetas) start 
activity on 23rd of May of 2011, allowing to couples who undertake ART, through the 
public health care, access to donor's reproductive cells. For that, the couples have to 
have been diagnosed as unable to conceive with their own gametes. 
There are several clinical conditions that may lead to the use of donor gametes, such as: 
(i) Premature ovarian failure (ii) complete fertilization failure in ICSI (iii) some types of 
cancers and/or anticancer treatments (iv) azoospermia, (v) chromosomal abnormalities, 
(vi) Y chromosome microdeletions and (vii) Cystic Fibrosis. 
The Portuguese public gamete bank have the obligation of recruit and select candidates, 
collect and processing gametes, cryopreserve, storage and distribute this cells. The most 
complex phase in this process, is the selection of the candidate, as it involves 
candidate's study at level of reproductive, psychological, genetic and sexually 
transmitted diseases function. 
The majority of candidates that contact the Portuguese public gamete bank lives in 
Porto, have normal body mass index, don't smoke, are single, don’t have children and 
their donation is motivated by altruism. 
Until August 31st of 2014, were conducted by Centro de Procriação Medicamente 
Assistida - Centro Hospitalar do Porto, 190 ART using donor gametes (173 with sperm 
and 17 with eggs) resulting in 42 children (34 resulted of sperm donation and eight of 
egg donation). The pregnancy rate per ET was 47.05% for treatment cycles with oocyte 
donation and 33.73% for cycles with sperm donation. 
In the future, the Portuguese public gamete bank intend to start the distribution of male 
gametes to the other centers of public health care that applies ART, authorized by 
CNPMA, and therefore cover a larger number of patients and avoiding the displacement 
to perform the cycle of treatment with donated gametes. 
 
 
Key-Words: Infertility, eggs donation, sperm donation, Banco Público de Dadores de Gâmetas. 
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1. Estado da Arte 
Em 2010 o Prémio Nobel da Medicina foi entregue ao embriologista Robert Edwards 
pela realização da primeira de Técnica de Reprodução Assistida (ART), permitindo a 
conceção numa mulher com ausência das trompas de Falópio. Este tratamento, 
realizado em 1978, consistiu na primeira Fertilização In Vitro (FIV) e Transferência 
Embrionária (TE) em humanos, tendo culminado no nascimento do primeiro bebé 
resultante de Procriação Medicamente Assistida (PMA). Contudo, deve-se 
primeiramente realçar o trabalho de investigação previamente realizado por outros 
autores, nomeadamente, Gregory Pincus pela sua contribuição no conhecimento do 
reinício espontâneo da meiose oocitária in vitro, no estudo da hiperovulação, no 
isolamento de óvulos, FIV e TE em coelho, além do conhecimento da primeira pílula 
contracetiva oral. De destacar também, o trabalho de John Rock que realizou a primeira 
FIV com oócitos humanos (Biggers, 2012). 
Atualmente, 36 anos depois do nascimento do primeiro “bebé proveta”, surgiram novas 
técnicas potencialmente capazes de ultrapassar situações de infertilidade. Segundo o 
relatório de Ferraretti et al. (2013), estima-se que, só na Europa, em 2009 nasceram 
109239 crianças resultantes de tratamentos de PMA (nos 30 países que responderam 
ao estudo). Representando o mínimo de 0,6% dos nascimentos na Moldávia, e o 
máximo de 4,5% dos nascimentos na Dinamarca. Em Portugal 1,5% dos recém-
nascidos de 2009 (n= 1498) são resultantes de tratamentos de PMA (Ferraretti et al., 
2013). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a infertilidade é definida como a 
ausência de conceção após 12 meses de relações sexuais regulares, sem utilização de 
anticoncecionais. Diversos fatores contribuem para o aparecimento desta doença, 
nomeadamente, fatores decorrentes do estilo de vida, fatores genéticos, patologias tais 
como a doença inflamatória pélvica, síndrome de ovário poliquístico, endometriose, 
hipogonadismo hipogonadotrófico, entre outras. 
As causas de infertilidade são múltiplas, e podem estar associadas, no elemento 
masculino, a depressões graves, obesidade, consumo de tabaco, de elevadas 
quantidades de álcool, consumo de marijuana, de esteroides androgénicos em doses 
elevadas, consumo prolongado de cocaína, infeções sexualmente transmissíveis 
(causadas por Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae e Ureaplasma 
urealyticum), exposição a poluentes ambientais (pesticidas, dibromocloropropano, 
éteres glicólicos, metais pesados como cádmio, mercúrio e chumbo; poluição 
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atmosférica, ftalatos e bisfenóis), exposição durante a vida fetal a dioxinas e grandes 
quantidades de tabaco (Sobral et al., 2012), hipogonadismo hipogonadotrófico, entre 
outros. No elemento feminino, esta pode ser afetada a nível ovárico, tubar e uterino. 
Quanto à função ovárica, esta pode ser afetada negativamente com o avançar da idade 
feminina (principalmente no caso desta ser superior a 35 anos), com a obesidade 
(índice de massa corporal superior a 30 kg/m2), o consumo de tabaco, o elevado 
consumo de álcool, de cafeína e de marijuana (Sobral et al., 2012), síndrome de ovário 
poliquístico, entre outros. Por sua vez, a função tubar pode ser afetada por fatores como 
a inalação fumo do tabaco, o consumo de elevadas quantidades de cafeína, consumo 
de cocaína e ainda infeções sexualmente transmissíveis (causadas por Chlamydia 
trachomatis e Neisseria gonorrhoeae). Já a função uterina pode ser afetada por fatores 
como idade feminina superior a 45 anos e inalação de fumo do tabaco (Sobral et al., 
2012). É de ressalvar que a anamnese do casal infértil pode ser o suficiente para alterar 
estilos de vida que permitem reverter alguns casos de infertilidade. 
As técnicas rotineiramente usadas em PMA, nomeadamente Inseminação Intrauterina 
(IIU), FIV e Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoide (ICSI), surgem no sentido de 
colmatar a dificuldade em engravidar devido às mais diversas causas. A IIU está 
indicada para casos de subfertilidade masculina moderada (decorrente de disfunção 
sexual e alterações espermáticas ligeiras face aos valores de referência da OMS – 
Anexo I), fatores cervicais, endometriose ligeira ou moderada, alterações ovulatórias ou 
infeções víricas em casais serodiscordantes (Torgal et al., 2012). Nos casos em que a 
permeabilidade tubar está comprometida, casos de disfunção ovulatória moderada a 
severa, endometriose e insucessos recorrentes após IIU, em que se mantém apenas 
uma ligeira alteração dos valores de referência do estudo citobioquímico do esperma 
(desde que não inclua a motilidade progressiva), a técnica indicada é a FIV.  
A ICSI permite ultrapassar grande parte das anomalias espermáticas, desde baixo 
número de espermatozoides progressivos, a casos de azoospermia com recolha de 
espermatozoides diretamente do testículo. Assim, além dos casos de ausência de 
fecundação em FIV e dos casos com anomalias espermáticas graves, a ICSI pode ser 
aplicada quando é recolhido um reduzido número de oócitos, numa tentativa de diminuir 
o risco de falha de fecundação, e também quando se pretende fazer Diagnóstico 
Genético de Pré-implantação (DGPI), evitando desta forma a contaminação com DNA 
das células da granulosa ou entrada de mais do que um espermatozoide.  
A ICSI também é particularmente útil em casos de azoospermia obstrutiva (consultar 
capítulo 4.4.). Nestes casos os espermatozoides podem ser aspirados diretamente do 
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epidídimo e posteriormente utilizados. O mesmo acontece em casos de azoospermia 
não-obstrutiva, ou ausência de transporte e produção de espermatozoides, onde estes 
são retirados diretamente dos túbulos seminíferos por aspiração ou através de biopsia 
testicular aberta. Uma vez obtidos espermatozoides, estes podem ser utilizados na ICSI 
e/ou criopreservados para futuras técnicas, evitando, desta forma, a repetição do 
procedimento invasivo. 
Além das técnicas referidas (IIU, FIV e ICSI), existem novas ferramentas em estudo que 
têm vindo a ser discutidas devido à sua potencialidade no auxílio do sucesso da técnica 
aplicada, nomeadamente: o estudo da fragmentação de DNA do espermatozoide, a 
Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoide Selecionados por Morfologia de 
Alta Resolução (IMSI), perfil metabolómico e aminoacídico em meios de cultura, 
tecnologia time-lapse, screening genético de pré-implantação e criação de gâmetas a 
partir de células estaminais (Brown e Harper, 2012). As técnicas IMSI, screening 
genético de pré-implantação e tecnologia time-lapse, já são utilizadas em alguns 
laboratórios como rotina, apesar de ainda ser um pouco controverso os benefícios que 
estas podem trazer. 
Assim, as técnicas supracitadas permitem obter a conceção, na maioria das situações 
de infertilidade, com a utilização de gâmetas homólogos, isto é, do casal. No entanto, 
existem casos em que se tem que recorrer a gâmetas de dador para obter a tão 
desejada gravidez, nomeadamente, quando não existem gâmetas nem células 
precursoras destes num dos membros do casal, ou casos em que há risco de 
transmissão de doença genética à descendência. 
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2. Fisiologia do Aparelho Reprodutor Feminino 
2.1. Eixo hipotálamo – hipófise – ovário 
O eixo hipotálamo-hipófise controla o crescimento, atividade hormonal e reprodutiva dos 
ovários e testículos (Guyton e Hall, 2002a) essencialmente através da produção de três 
hormonas: hormona libertadora das gonadotrofinas (GnRH), hormona folículo-
estimulante (FSH) e hormona lúteo-estimulante (LH). 
A GnRH é segregada pelo hipotálamo em pulsos, que variam em duração e frequência, 
diretamente para o sistema porta-hipofisário (Guyton e Hall, 2002a; Torgal, n.d.) levando 
à produção de gonadotrofinas (FSH e LH) pela hipófise anterior (Torgal, n.d.). No caso 
da mulher, estas gonadotrofinas vão atuar nas células dos ovários que apresentam 
recetores específicos, levando à produção de estrogénios (estradiol) e/ou progesterona 
pelas células da granulosa e corpo amarelo (Guyton e Hall, 2002b). 
As hormonas segregadas pela hipófise (e consequentemente pelas gónadas) passam, 
de forma sucessiva, por fases de ativação e inibição desde a vida intrauterina até à 
puberdade, quando o eixo hipotálamo-hipófise-ovário atinge a sua maturação (Torgal, 
n.d.). Assim, a partir dos 9 a 12 anos, as concentrações de FSH, LH, estradiol e 
progesterona variam ciclicamente resultando, por norma, na libertação de um oócito em 
metáfase II de 28 em 28 dias. Os níveis de GnRH, LH e FSH são controlados pelos 
níveis de estrogénios, progesterona e inibina, através de um sistema de feed-back 
negativo, exceto no período pré-ovulatório do ciclo ovárico em que o controlo é feito por 
feed-back positivo. No sistema feed-back negativo, os estrogénios, mesmo em 
pequenas quantidades, inibem a produção de LH e FSH pela hipófise e podem também 
afetar a frequência dos pulsos de GnRH produzidos pelo hipotálamo. Na presença de 
progesterona este efeito dos estrogénios é aumentado. A inibina suprime a produção, 
quer a nível do hipotálamo (de GnRH) quer a nível da hipófise (de LH e FSH), e os 
níveis de inibina são proporcionais à atividade das células da granulosa (Guyton e Hall, 
2002b). Este processo de regulação será explorado com mais pormenor no capítulo 
seguinte (capítulo 2.2). 
2.2. Oogénese e foliculogénese 
No decorrer da vida fetal, as células germinativas primordiais migram da endoderme do 
saco vitelino para a crista genital. Durante a migração, vão sofrer divisões mitóticas 
originando, o que irá ser a reserva folicular da mulher (Baerwald et al., 2012). A reserva 
ovárica atinge o seu pico por volta da 20ª semana de gestação, correspondendo a um 
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total de 6 a 7 milhões de oogónias que irão iniciar a meiose, passando a ser 
denominados oócitos primários (Torgal, n.d.). 
Assim, o desenvolvimento folicular tem início por volta do 4º mês de gestação, com o 
começo da primeira divisão meiótica. A meiose vai sofrer um interregno na fase 
diploteno da prófase I (Baerwald et al., 2012), permanecendo assim até ao final da 
puberdade (figura 3). Nesta fase o oócito está rodeado por uma camada de células 
cuboides (células pré-granulosas) e pensa-se que serão fatores de inibição produzidos 
pelas células da granulosa e transferidos para o citoplasma do oócito através de junções 
do tipo GAP, que são responsáveis por este bloqueio. Assim, as células da granulosa, 
além de fornecerem elementos nutritivos ao oócito, parecem também controlar a 
maturação folicular (Guyton e Hall, 2002b; Torgal, n.d.). 
A foliculogénese (desde folículo primordial até à ovulação) demora aproximadamente 85 
dias: 65 dias de crescimento folicular, dez dias de recrutamento e seleção e dez dias de 
maturação do folículo (Torgal, n.d.). 
O folículo primordial é constituído pelo oócito em prófase I rodeado por uma camada 
única de células pré-granulosas (células da granulosa indiferenciadas) e tem um 
diâmetro de 30 a 60 µm. A passagem de folículo primordial a folículo primário está 
dependente de fatores segregados pelas células granulosa e pelo oócito. O folículo 
primário é composto pelo oócito primário e uma camada de células da granulosa, tem 
mais de 60 µm e é observável a partir do 5º mês de gestação. A passagem deste último 
a folículo secundário depende de fatores, tais como o Growth differentiation factor 9 
(GDF9) e o bone morphogenetic protein 15 (BMP15), fatores estes que são sintetizados 
até à fase de folículo antral. O folículo secundário é constituído por um oócito primário 
rodeado por várias camadas de células da granulosa, tem um diâmetro inferior a 120 µm 
e recetores para a FSH, estrogénios e androgénios. Nesta fase começa a formar-se a 
camada de células da teca a partir das células do estroma que circundam o folículo. O 
folículo pré-antral tem um diâmetro de 200 µm, é composto por um oócito primário, 
várias camadas de células da granulosa e duas camadas distintas de células da teca 
com recetores para a LH, que irão permitir a síntese de esteroides a partir do 6º mês de 
gestação (Torgal, n.d.). Todos os tipos de folículos descritos até agora são observados 
durante o crescimento folicular, e são independentes da estimulação hormonal. 
Após o crescimento folicular dá-se o recrutamento. O número de folículos recrutados 
varia com a idade da mulher, estado hormonal e nutricional. No geral, são recrutados 15 
a 20 folículos antrais por ciclo ovárico. O folículo antral é composto por células da teca 
externa e interna, membrana basal, um grande número de células da granulosa, e uma 
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cavidade de líquido folicular que, ao aumentar, vai levar à disposição acêntrica do 
oócito; o oócito acêntrico encontra-se rodeado por uma camada glicoproteica (ZP) e 
duas ou mais camadas de células da granulosa (Torgal, n.d.). Nesta fase o folículo está 
dependente das hormonas segregadas pela hipófise para prosseguir o desenvolvimento 
(Baerwald et al., 2012). 
Assim, as gonadotrofinas, tal como os fatores de crescimento (IGF-I e IGF-II) são 
essenciais para o desenvolvimento e diferenciação dos folículos antrais (Torgal, n.d.). 
No final da fase lútea do ciclo precedente, se não ocorrer gravidez, o corpo amarelo 
começa a degenerar e consequentemente deixa de produzir estradiol, inibina A e 
progesterona fazendo com que o eixo hipotálamo-hipófise deixe de ser inibido por feed-
back negativo e com que os níveis de FSH comecem a aumentar. Como apenas os 
folículos com mais de 4 mm têm capacidade de responder à FSH e o desenvolvimento 
folicular é assíncrono (nem todos os folículos recrutados têm mais de 4 mm), apenas 
alguns folículos serão selecionados em resposta ao aumento dos níveis de FSH (Torgal, 
n.d.). 
Este aumento dos níveis de FSH vai levar ao aumento do número de recetores para a 
FSH a nível da granulosa, à síntese da aromatase (que irá converter androgénios em 
estrogénios), à maturação oocitária e à proliferação das células da granulosa (em 
conjunto com a LH). Mais tarde, a FSH irá levar à síntese de recetores para LH nas 
células da granulosa. Por sua vez, a LH induz a síntese de androgénios a nível das 
células da teca. Estes androgénios inibem o desenvolvimento dos folículos vizinhos, que 
entram em atresia (devido ao ambiente androgénico) e vão sendo aromatizados, 
transformando-se em estrogénios. Tudo isto vai levar a um aumento dos níveis de 
estrogénios. Além disso, os estrogénios potenciam a ação da FSH ao estimularem o 
desenvolvimento folicular (Torgal, n.d.) – consultar figura 1. 
O IGF-I, produzido aquando da entrada na puberdade, vai atuar no folículo e parece 
estar envolvido no recrutamento dos folículos, uma vez que amplifica a ação da FSH 
(Torgal, n.d.). 
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Figura 1 – Representação esquemática dos efeitos das gonadotrofinas no folículo durante a parte inicial da 
fase folicular do ciclo ovárico. Retirado de: Torgal (n.d.). 
O aumento de estrogénios em combinação com o aumento dos níveis de inibina B leva 
a uma inibição do eixo hipotálamo-hipófise, principalmente da produção da FSH (Torgal, 
n.d.; Baerwald et al., 2012). Consequentemente verifica-se o decréscimo da FSH, 
originando uma diminuição da atividade da aromatase, e levando a que os folículos 
pequenos, que têm uma produção de estrogénios diminuída, fiquem num ambiente 
androgénico e sofram atresia. A este processo chama-se dominância, uma vez que com 
o decréscimo da FSH apenas o folículo maior (dominante), e com maior número de 
recetores para FSH, sobrevive (Torgal, n.d.). 
Além das gonadotrofinas, existem outras substâncias (activina e inibina) segregadas 
pelas células da granulosa que atuam no próprio ovário, ajudando no processo de 
dominância. A produção de activina é estimulada pela GnRH e inibida pela inibina B; 
predomina no início da fase folicular e estimula a aromatização, a proliferação celular, a 
síntese de recetores de LH e FSH e a produção de inibina B; enquanto suprime a ação 
da LH, a síntese de androgénios pela teca interna e a luteinização precoce das células 
da granulosa (e consequentemente a produção de progesterona). A produção de inibina 
B é estimulada pela FSH e o IGF-I, está presente na fase folicular tardia, diminui o 
número de recetores para a GnRH na hipófise e também diminui a síntese e secreção 
de FSH; além disso, potencia a síntese de androgénios na teca e previne a luteinização 
precoce. Normalmente nesta fase folicular tardia, os níveis de activina estão diminuídos 
ocorrendo o aumento da aromatização e da ação da LH (Torgal, n.d.). 
A dominância ocorre uma semana antes da ovulação, sendo que este folículo é capaz 
de sintetizar estradiol suficiente para que esta hormona seja detetada na circulação. É 
nesta fase que é atingida, a nível intra-folicular, a concentração máxima de estradiol, 
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que irá causar a alteração do mecanismo de feed-back negativo para feed-back positivo, 
e consequente pico de gonadotrofinas (Torgal, n.d.) – Figura 2. 
O pico de LH induz a maturação oocitária (consultar subcapítulo 2.2.1.), o início da 
luteinização das células da granulosa e a rotura do folículo (e consequente ovulação). 
Tudo isto acontece nas 36 a 42 horas após o pico de LH, culminando com a ovulação 
(Torgal, n.d.). 
A alteração da atividade endócrina das células da granulosa é induzida pelo pico de LH 
e leva à perda dos recetores para FSH e estradiol, e ainda à síntese de progesterona. 
Assim o período pré-ovulatório é caracterizado por elevadas concentrações de 
estrogénios e progesterona (figura 2) e baixas concentrações de androgénios (Torgal, 
n.d.). 
Além disso, o pico de LH induz a dispersão das células da granulosa provocando a 
rotura da comunicação entre estas e o oócito (algo essencial para que ocorra a 
maturação oocitária – consultar subcapítulo 2.2.1.). Este pico também induz a 
restruturação da parede do folículo, que, juntamente com acumulação de líquido 
folicular, com o aumento das dimensões do folículo, com o aumento dos níveis de 
progesterona e da síntese de substâncias proteolíticas (como colagenases, 
prostaglandinas, hialuronidase e plasminogénio) levam à rotura do gradual do folículo e 
consequente libertação do oócito secundário para a trompa (ovulação). Termina assim a 
fase folicular do ciclo ovárico, que tem a duração de dez a 14 dias (Torgal, n.d.). 
Após a fase folicular inicia-se a fase lútea, onde o corpo amarelo produz estradiol, 
inibina A e progesterona, inibindo por feed-back negativo o eixo hipotálamo-hipófise e 
consequentemente o desenvolvimento folicular (Torgal, n.d.; Baerwald et al., 2012). Em 
simultâneo com o ciclo ovárico ocorre o ciclo uterino que prepara o endométrio para a 
nidação do futuro embrião. 
2.2.1. Ciclo celular do oócito 
As alterações a nível folicular, descritas previamente, são acompanhadas por alterações 
celulares a nível do oócito (divisão meiótica) para que este passe a ser uma célula 
haploide. 
Como foi referido anteriormente, ainda durante a gestação, é iniciada a meiose 
oocitária, sendo que esta decorre até à fase diploteno da profase I. O oócito fica 
quiescente na fase diploteno durante diversos anos (entre 6º mês de gestação e a 
puberdade ou até à entrada em menopausa), período durante o qual os cromossomas 
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descondensam-se, distribuindo-se de forma difusa no núcleo, formando uma estrutura 
designada por vesícula germinativa (VG) (Torgal, n.d.). 
 
Figura 2 – Alterações morfológicas - (a) - e endócrinas - (b) e (c) - associadas ao desenvolvimento folicular 
durante o ciclo ovárico. Menses: Menstruação. Adaptado de: Baerwald, Adams e Pierson (2012). 
Como referido anteriormente, o pico de LH induz a maturação oocitária uma vez que 
inibe ou bloqueia a síntese de fatores responsáveis pela inibição da maturação, estimula 
a ação dos indutores da meiose e induz a dispersão das células do cumulus, impedindo 
a ação do fator inibidor da meiose (OMI). A meiose reinicia, quando a quantidade de 
fatores indutores se sobrepõe à quantidade de inibidores da meiose, resultando na 
rutura da VG, conclusão da metafase I, entrada em anafase I e a consequente 
libertação do primeiro glóbulo polar. A meiose prossegue até metáfase II onde é 
bloqueada novamente (Torgal, n.d.) até que ocorra a fecundação. Só após a entrada do 
espermatozoide irá ocorrer ativação do oócito secundário e consequente progressão da 
meiose até à libertação do 2º glóbulo polar, terminando este processo de divisão 
meiótica – figura 3. 
10 FCUP 




Figura 3 – Representação esquemática do ciclo celular do oócito. Retirado de: Torgal (n.d.). 
 
2.3. AMH, FSH e contagem folículos antrais 
Durante o ciclo ovárico ocorrem diversas alterações a nível hormonal e celular. Por 
conseguinte o doseamento da FSH e a contagem de folículos antrais permitem prever a 
resposta ovárica em cada ciclo e a análise da reserva folicular. A predição da resposta 
ovárica tem uma elevada importância em PMA uma vez que é essencial para definir o 
protocolo estimulação hormonal a utilizar. Por conseguinte a FSH, a contagem de 
folículos antrais e, mais recentemente, a concentração de hormona anti-mulleriana 
(AMH) são avaliadas antes do início de cada ciclo de tratamento de PMA (análises 
realizadas no 2º ou 3º dia do ciclo ovárico). 
A AMH é produzida desde o final da gestação (Dewailly et al., 2014) pelas células da 
granulosa de folículos primários, secundários, pré-antrais e pequenos folículos antrais 
(folículos com tamanho ≤ 4 mm) e inibe o crescimento de folículos primordiais, 
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parecendo ter um papel na regulação do recrutamento folicular (Baerwald et al., 2012). 
Os níveis de AMH diminuem quando o folículo em desenvolvimento se torna 
dependente da FSH (Mutlu et al., 2013; Dewailly et al., 2014), altura em que se inicia um 
novo ciclo de recrutamento folicular. Além disso, a AMH parece estar envolvida na 
supressão da capacidade de aromatização das células da granulosa até à fase de 
seleção dos folículos (Dewailly et al., 2014).  
Assim, os níveis de AMH são proporcionais ao número de folículos em 
desenvolvimento, atingindo o seu máximo aos 25 anos e diminuindo a partir daí até que 
por volta dos 50 anos apresenta níveis indetetáveis (Dewailly et al., 2014). 
Recentemente, o doseamento da AMH tem vindo a ser considerados como preditor da 
reserva ovárica de mulheres más respondedoras, em conjunto com a contagem de 
folículos antrais, sendo esta capacidade preditiva superior à da FSH (Mutlu et al., 2013). 
É também apontado como indicador da necessidade de preservação da fertilidade e 
deteção dos danos provocados por tratamento antineoplásicos na reserva folicular 
(Dewailly et al., 2014). 
Importa salientar que mulheres com síndrome de ovário poliquístico apresentam níveis 
muito elevados de AMH o que pode contribuir para a anovulação tipicamente 
apresentada por mulheres com esta síndrome (Dewailly et al., 2014). 
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3. Fisiologia do Aparelho Reprodutor Masculino 
A partir da 8ª semana de gestação, o testículo fetal inicia a produção de testosterona em 
resposta à hCG, induzindo as células de Sertoli a produzir AMH, sendo esta 
responsável pela regressão dos canais de Muller (Moreira, 2010). 
3.1. Eixo hipotálamo – hipófise – testículo 
A GnRH produzida no hipotálamo e libertada a um ritmo pulsátil, induz a libertação de 
LH e FSH pela hipófise. A LH atua nas células de Leydig levando à produção de 
testosterona. Esta inibe produção de GnRH através de um mecanismo de feed-back 
negativo e é convertida em estrogénios a nível das células de Sertoli, estrogénio este 
que vai inibir a secreção hormonal da hipófise. A FSH atua nas células de Sertoli 
levando à produção de aromatase e inibina, sendo que a última inibe a produção de 
FSH a nível da hipófise (Moreira, 2010). 
3.2. Espermatogénese 
O processo de formação dos espermatozoides a partir das espermatogónias demora 
cerca de 72 dias. É um processo contínuo, sendo produzidos por dia cerca de 120 
milhões de espermatozóides (Moreira, 2010). 
Com a puberdade, a presença de hormona de crescimento, LH e FSH vão levar ao 
início do processo de espermatogénese. A hormona de crescimento vai levar à divisão 
inicial das espermatogónias por mitose. Sob a influência da LH, as células de Leydig 
vão produzir testosterona que irá levar ao desenvolvimento das espermatogónias. Por 
sua vez, a FSH vai atuar nas células de Sertoli desencadeando o início da 
espermatogénese. Assim, a espermatogónia (célula diploide) vai entrar em divisão 
mitótica e dar origem ao espermatócito primário, que entra em divisão meiótica dando 
origem ao espermatócito secundário e à espermátide. A espermátide já é uma célula 
haploide mas terá de passar por um processo de diferenciação denominado 
espermiogénese para dar origem ao espermatozoide. Os espermatozoides são 
transportados, no fluido tubar (segregado pelas células de Sertoli) através dos tubulos 
seminíferos para o epidídimo, onde vão sofrer um processo de maturação que lhes vai 
permitir adquirir capacidade de se movimentarem e de sofrer capacitação após entrarem 
no aparelho genital feminino. É importante ressalvar que, após a puberdade, a 
espermatogénese ocorre mesmo na ausência de FSH (Moreira, 2010). 
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4. Potenciais Causas para Recorrer a 
Gâmetas de Dador 
4.1. Falência ovárica prematura 
Durante a gestação, o feto sofre uma perda significativa do número de oogónias e 
oócitos, por atresia, sendo que um recém-nascido tem apenas 1 ou 2 milhões de oócitos 
na região cortical do ovário. Este processo continua durante a vida, resultando num 
valor próximo de 400000 folículos em diversos estádios na altura da puberdade. Destes 
apenas 0,1% chegarão à ovulação, e todos os outros vão sofrer atresia (Torgal, n.d.). 
Assim a entrada na menopausa é um processo inevitável e relativamente previsível, 
partindo do princípio que após a entrada na puberdade o número de folículos recrutados 
em cada ciclo é relativamente constante. 
A falência ovárica prematura (FOP) é definida como a ausência de folículos funcionais 
antes dos 40 anos. Está associada a um quadro de infertilidade uma vez que se verifica 
uma ausência de folículos ou incapacidade destes responderem aos estímulos das 
gonadotrofinas. Ocorre em cerca de 1 a 2% das mulheres com menos de 40 anos e 
caracteriza-se por amenorreia de pelo menos 3 a 6 meses, níveis elevados de FSH 
(superiores a 40 mIU/mL), níveis reduzidos de estradiol (50 ρg/mL) (Shelling, 2010) e 
níveis de AMH indetetáveis (Dewailly et al., 2014) no início da fase folicular. 
Existem diversas causas para a FOP, nomeadamente danos nos ovários induzidos pelo 
tratamento antineoplásico, cirurgia pélvica, histerectomia, consequência de doenças 
autoimunes (como a doença de Addison, miastenia grave e hipotiroidismo), ou 
anomalias genéticas. 
No que diz respeito à parte genética, a maioria das causas conhecidas envolvem o 
cromossoma X: deleções entre Xq21.3 e Xq27, translocações recíprocas X/autossomas 
que envolvam a região Xq13.3 a Xq21.1, anomalias numéricas (síndrome de Turner – 
X0) e X-frágil (Shelling, 2010). 
Relativamente ao X-frágil, mulheres com pré-mutação do gene FMR1 (45 a 200 
repetições do tripleto CGG na extremidade 5’ deste gene) têm um risco dez vezes 
superior de desenvolver FOP. No caso das deleções e translocações nas regiões 
previamente referidas, pensa-se que não são efeito de um gene específico, mas sim 
responsáveis pela alteração da dinâmica do cromossoma X, o que interfere com o 
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normal emparelhamento durante a meiose e leva ao aumento da taxa de atresia folicular 
(Shelling, 2010). 
Além das anomalias referidas, trissomias dos cromossomas 13 e 18 e anomalias em 
genes autossómicos, nomeadamente variantes do gene FOXO3A, BMP15/GDF9 e 
FOXL2, podem igualmente estar associados a este quadro (Shelling, 2010). 
Nos casos de FOP, a terapia hormonal de substituição ou terapia oral anticoncecional 
permitem repor os níveis de estrogénios e de progesterona dentro dos considerados 
normais, evitando, no caso da última, hiperplasia endometrial (Shelling, 2010). 
Após o diagnóstico de FOP, 5 a 10% das pacientes conseguem obter ovulação e 
gravidez. No entanto, a grande maioria tem de recorrer a oócitos de dadora (Shelling, 
2010). 
4.2. Falha completa de fecundação em ICSI 
A falha completa de fecundação em ICSI representa 2 a 3% das ICSI iniciadas (Durand 
e Sifer, 2013) e pensa-se que ocorre devido a falha de ativação oocitária e/ou 
descondensação incompleta da cromatina do espermatozoide (Palermo et al., 2009). 
O processo de fecundação ocorre em seis etapas (Durand e Sifer, 2013) – figura 4: 
 
Figura 4 – Representação esquemática das seis etapas da fecundação. Retirado de: Durand e Sifer (2013). 
(i) Penetração do espermatozoide entre as células do cumulus oophorus – corona 
radiata; 
Para que a penetração ocorra é necessário que as células cumulus – corona estejam 
expandidas. Durante essa expansão ocorre a libertação de moléculas tais como o GDF9 
e BMP15 (Durand e Sifer, 2013), que contribuem para a promoção da proliferação e 
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metabolismo das células da granulosa, estimulando a expressão de fatores (como por 
exemplo o kit ligand) que modulam o desenvolvimento oocitário. Por conseguinte, existe 
uma correlação positiva entre a expressão destes fatores e a maturação oocitária (Li et 
al., 2014). 
(ii) Reconhecimento e penetração do espermatozoide na zona pelúcida (ZP); 
A ZP é constituída por quatro glicoproteínas (ZP1 a ZP4). Recentemente, Avella e 
colaboradores (2014) demonstrou que oócitos sem a ZP2 mantém a presença de ZP, 
apesar da ligação dos espermatozoides ao oócito ficar comprometida (ligam-se raros 
espermatozoides na ausência desta glicoproteína). A ZP3 promove a fixação do 
espermatozoide (Durand e Sifer, 2013), mas a região N-terminal da ZP2 é a responsável 
quer pelo reconhecimento específico entre oócito e espermatozoide de organismos da 
mesma espécie (Avella et al., 2014). Assim é necessária quer a presença quer da ZP3 
quer da ZP2 para ocorrer a fixação e reconhecimento do espermatozoide. Após a 
fecundação, alguns componentes dos grânulos corticais quebram um domínio 
específico da zona N-terminal da ZP2 impedindo o reconhecimento, e 
consequentemente a penetração de outros espermatozoides (Avella et al., 2014), sendo 
esta glicoproteína essencial para o bloqueio da polispermia. 
(iii) Fusão da membrana plasmática do espermatozoide e do oócito; 
O recetor CD9, contido na membrana plasmática do oócito (Durand e Sifer, 2013), está 
envolvido em processos de adesão e fusão, sendo que a sua ausência impede, por 
completo, a fecundação (Barraud-Lange et al., 2014). 
(iv) Ativação oocitária e reação cortical; 
A quarta etapa é desencadeada pela libertação intracitoplasmática de fosfolipase C zeta 
(PLC ζ), uma proteína sintetizada pelo espermatozoide, que vai desencadear oscilações 
intracitoplasmáticas de ião cálcio no oócito, provocando a sua ativação e o bloqueio da 
polispermia através da reação cortical (Durand e Sifer, 2013). 
(v) Conclusão da meiose oocitária e processamento do espermatozoide; 
Quer a proteína cínase C (PKC), quer a gama-tubulina intervêm no processo de 
organização do fuso acromático (Ma et al., 2008; Combelles e Albertini, 2001), 
permitindo a migração do pronúcleo feminino e, no caso da primeira proteína, a 
desagregação da membrana nuclear do espermatozoide. Assim, a PKC e a gamma-
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tubulina são preponderantes para o encontro e fusão dos dois pronúcleos (Swain e 
Pool, 2008). 
(vi) Formação e singamia dos pronúcleos 
A lamina B é uma proteína responsável pela integridade da membrana nuclear. Quando 
ocorre hipo-fosforilação das laminas nucleares a integridade da membrana nuclear é 
mantida, mas no caso de ocorrer híper-fosforilação há desagregação do involucro. A 
fosforilação da lamina B é controlada pela PKC (Swain e Pool, 2008). 
As possíveis anomalias que possam ocorrer numa das três primeiras etapas da 
fecundação são as causas mais frequentes de falha completa da fecundação em FIV. 
No entanto, no caso da ICSI, estes erros não são relevantes uma vez que as três 
primeiras etapas do processo são ultrapassadas pela injeção do espermatozoide 
diretamente no ooplasma. Quando ocorre falha completa de fecundação em ICSI, esta 
dever-se-á, essencialmente, a erros nas três últimas etapas da fecundação e/ou à 
utilização de espermatozoides imóveis ou com elevada percentagem de anomalias 
graves na cabeça (especificamente com acrossoma reduzido e forma redonda) (Durand 
e Sifer, 2013). 
Perante um caso de falha completa de fecundação em ICSI, não são muitas as opções 
disponíveis, em termos de novos tratamentos, que permitam colmatar este quadro. No 
entanto, se se obtiver um número reduzido de oócitos em metáfase II, pode fazer-se 
uma nova estimulação ovárica com o objetivo de aumentar o número de oócitos 
recuperados. Já nos casos em que a falha de fecundação possa ser devido a uma 
causa masculina grave (todos os espermatozoides imóveis), pode proceder-se à 
realização de uma ICSI associada a um teste hiposmótico, ou à utilização de 
pentoxifilina ou a uma IMSI conjugada com ativação oocitária in vitro (Durand e Sifer, 
2013). 
4.3. Oncologia e fertilidade 
A taxa de sobrevida de doentes com cancro tem aumentado substancialmente, 
principalmente em casos de neoplasias que afetam crianças e jovens adultos (Matos et 
al., 2012). Por conseguinte, a probabilidade destes, mais tarde, pretenderem obter 
descendência é elevada. 
A infertilidade pode ser uma consequência do tratamento utilizado (quimioterapia, 
radioterapia e/ou remoção cirúrgica de órgãos reprodutores) e afeta 80% dos doentes 
com cancro (Linkeviciute et al., 2014). 
FCUP 
Banco Público de Dadores de Gâmetas: O enquadramento da situação de Portugal na Europa 
17 
 
A maioria dos agentes quimioterápicos são compostos citotóxicos que atuam sobre 
células com elevada taxa de divisão, uma vez que esta é uma das características das 
células neoplásicas. As células germinativas masculinas (Linkeviciute et al., 2014), 
células da granulosa e da teca têm uma elevada taxa de divisão, por conseguinte são 
especialmente afetadas por estes fármacos. Quanto às lesões no ovário, estas 
dependem do fármaco utilizado e da idade da paciente (com o avançar da idade, 
mesmo doses reduzidas, podem provocar FOP). A quimioterapia não parece afetar o 
número de folículos primordiais mas sim, o número de folículos de maiores dimensões, 
havendo, portanto, a possibilidade de recuperação dos ciclos menstruais e da fertilidade 
alguns meses após a terapêutica. No entanto alguns fármacos afetam mais a fertilidade, 
quer em homens quer em mulheres, como é o caso da classe dos agentes alquilantes, 
que atuam ao nível da síntese de DNA e transcrição do RNA provocando a morte 
celular. As células em proliferação são as mais suscetíveis a esta classe de agentes que 
causam destruição direta do oócito e depleção folicular; além de poderem originar 
fibrose cortical e lesão da vasculatura ovárica (Matos et al., 2012). 
Quanto à radioterapia, sabe-se que, quer a irradiação corporal total, quer as radiações 
ionizantes aplicadas na zona abdominal ou pélvica podem causar lesão ovárica e 
uterina. O dano causado é diretamente proporcional à dose de radiação e à idade da 
paciente. Assim, a probabilidade de FOP é aproximadamente 100% em doentes com 
idades iguais ou superior a 20 anos expostas a doses de 15 Gy (Matos et al., 2012). 
Além das zonas referidas, a irradiação craniana também pode afetar negativamente a 
fertilidade, quer no homem, quer na mulher, uma vez que afeta o bom funcionamento do 
eixo hipotálamo-hipófise-gónadas (Linkeviciute et al., 2014). 
Todos os pacientes que irão iniciar tratamentos antineoplásicos que potencialmente 
afetem a fertilidade, devem proceder à preservação da fertilidade. 
No caso masculino faz-se criopreservação de espermatozoides do ejaculado, caso a 
neoplasia seja detetada após a puberdade, ou de tecido testicular, caso não existam 
espermatozoides no ejaculado ou a neoplasia tenha sido detetada antes da puberdade. 
No caso de transplante do tecido testicular, as espermatogónias desenvolvem-se até se 
tornarem espermatozoides. No entanto há que ter em consideração que, em teoria, 
existe algum risco de transmissão de células neoplásicas no autotransplante 
(Linkeviciute et al., 2014). 
No caso feminino, a preservação da fertilidade pode seguir vários caminhos que vão 
desde a criopreservação de embriões, criopreservação de oócitos, ooforopexia até à 
criopreservação de tecido ovárico. 
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A criopreservação de embriões é o método que apresenta melhores resultados, no 
entanto, é o que gera maior controvérsia em termos éticos e legais pois obriga à 
existência de um parceiro masculino, e causa constrangimentos no caso de morte 
materna ou separação do casal antes da transferência embrionária. Do mesmo modo, a 
criopreservação de células reprodutivas, também pode levantar questões éticas e 
legais, principalmente em caso de morte feminina, o que impossibilita a utilização 
póstuma dos gâmetas. Deparamo-nos ainda com outro problema que é a necessidade 
de se realizar hiperestimulação ovárica controlada (HOC) com gonadotrofinas, numa 
tentativa de obter mais oócitos e consequentemente mais embriões para criopreservar. 
Este processo, além de atrasar duas a três semanas o tratamento antineoplásico, no 
caso de tumores hormono-sensíveis, pode aumentar a recorrência da doença. No 
entanto, a administração de inibidores da aromatase durante a HOC permite diminuir os 
níveis de estrogénios e, parece eliminar o risco acrescido de recorrência do cancro, 
igualando a probabilidade de recorrência à de mulheres não submetidas a HOC 
(Linkeviciute et al., 2014). Além da utilização de inibidores da aromatase, começam a 
ser exploradas outras opções tais como a recolha de oócitos imaturos, posterior 
maturação in vitro e sua criopreservação, evitando assim o atraso no tratamento e a 
HOC (Matos et al., 2012). 
A ooforopexia consiste na translocação cirúrgica dos ovários. Não é eficaz no caso de 
quimioterapia nem na irradiação corporal total (Linkeviciute et al., 2014), sendo 
normalmente utilizada em tratamentos de radioterapia pélvica. Permite manter a função 
menstrual mas pode originar complicações como formação de cistos ováricos, 
aderências peritoneais, enfarte tubar e dor crónica (Matos et al., 2012). 
Uma outra opção é a criopreservação de tecido ovárico, que consiste na remoção do 
tecido cortical ovárico por laparoscopia, criopreservação e posterior transplante. É 
aplicada em meninas pré-púberes e, tal como no caso do tecido testicular, teoricamente 
existe a possibilidade de serem reintroduzidas células neoplásicas (Linkeviciute et al., 
2014). Exatamente por isso, não deve ser realizada em cancros com elevado risco de 
ocorrência de metástases anexiais como são os casos de leucemias, cancro da mama 
metastizado, cancro do ovário, entre outros. Três a quatro meses após o transplante já 
ocorre desenvolvimento folicular (Matos et al., 2012). 
Tem vindo a ser aplicada uma outra forma de preservação da fertilidade que consiste na 
administração de um agonista da GnRH durante a quimioterapia, para suprimir a função 
ovárica e assim proteger a função gonadal dos agentes gonadotóxicos (Linkeviciute et 
al., 2014). A supressão dá-se devido ao facto da GnRH ser libertada continuamente, e 
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não em pulsos, causando um hipogonadismo hipogonadotrófico forçado, que, 
teoricamente irá evitar que os folículos se desenvolvam. No entanto, como a fase inicial 
do desenvolvimento folicular é independente das gonadotrofinas e como durante este 
tratamento pode ocorrer uma diminuição da irrigação sanguínea ovárica, os benefícios 
deste método relativamente à proteção da reserva folicular são discutíveis (Matos et al., 
2012). 
Apesar de tudo o que foi referido, a preservação da fertilidade nem sempre é possível, 
uma vez que, em determinados tipos e estadios de cancro, o baixo prognóstico, o facto 
de atrasar o tratamento, a idade da paciente e até fatores socioeconómicos podem 
impossibilitar este processo. 
Verifica-se também que alguns pacientes, mesmo antes de iniciar o tratamento, já são 
inférteis ou até estéreis (Linkeviciute et al., 2014). Por exemplo, homens com cancro do 
testículo ou neoplasias hematológicas manifestam taxas mais elevadas de azoospermia 
prévia ao tratamento, comparativamente com homens sem estes tipos de neoplasias 
(Matos et al., 2012). 
4.4. Azoospermia 
A azoospermia é definida como ausência de espermatozoides no ejaculado. Para o seu 
diagnóstico é necessário, não só a observação de uma alíquota do ejaculado, como a 
observação de uma alíquota do pellet após centrifugação do ejaculado, uma vez que, a 
fresco, é impossível distinguir uma azoospermia de uma criptozoospermia (WHO, 
2010a; Figueiredo, 2010). No entanto, uma azoospermia não é necessariamente 
sinónimo de uma ausência completa de espermatozoides. A azoospermia pode ser 
classificada em dois grupos: obstrutiva e secretora. A azoospermia obstrutiva é causada 
por uma obstrução completa dos ductos ejaculatórios e pode ter uma origem congénita 
ou adquirida (Oliveira, 2010). É possível, em alguns casos, realizar cirurgias para 
desobstrução ou recanalização do ducto, sendo que mesmo que isto não seja possível, 
como é um problema mecânico e a espermatogénese não está comprometida, uma 
biópsia aspirativa pode ser o suficiente para obter espermatozoides. No caso das 
azoospermias secretoras, resultantes de situações extremas como síndrome só células 
de Sertoli, síndrome de Klinefelter, azoospermias pós-quimioterapia, criptorquidia 
bilateral, entre outras, é possível obter espermatozoides através de biopsia testicular 
aberta em 50% dos casos (Ferraz, 2010). 
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4.4.1. Síndrome só células de Sertoli 
Esta síndrome caracteriza-se pela presença de células de Sertoli nos túbulos 
seminíferos mas ausência de células da linha germinativa, e pensa-se que pode ocorrer 
devido a uma condição congénita provocada pela ausência da migração das células 
germinativas para os cordões seminíferos durante a embriogénese, ou devido à 
degeneração das células germinativas. Esta síndrome pode estar associada a 
criptorquidia, orquite, radioterapia e tratamento estrogénico; no entanto a maioria das 
vezes é uma condição idiopática. Assim, apesar de apresentarem uma virilização 
normal, homens com esta síndrome são azoospérmicos (Lopes e Vendeira, 2010). 
4.5. Patologias génicas e cromossómicas associadas à infertilidade 
masculina 
Existem anomalias cromossómicas numéricas que são compatíveis com a vida, mas 
estão associadas à infertilidade ou até esterilidade. Três exemplos disso são a síndrome 
do homem XX, de XYY e de Klinefelter (XXY). 
A síndrome do homem XX caracteriza-se por um cariótipo 46,XX e ausência da região 
azoospermia factor (AZF), uma vez que não têm cromossoma Y, sendo que em alguns 
casos se encontra o gene responsável pela determinação testicular (gene SRY). A 
biópsia testicular aberta revela esclerose dos túbulos seminíferos e ausência completa 
de espermatozoides. Tipicamente apresentam níveis de gonadotrofinas aumentados e 
baixos níveis de testosterona (Lopes e Vendeira, 2010). 
No caso do Síndrome XYY (cariotipo 47,XYY), os homens manifestam oligozoospermias 
graves ou azoospermia, sendo que a biopsia testicular aberta revela desde paragem da 
maturação a aplasia completa da linha germinativa ou esclerose dos túbulos seminíferos 
(Lopes e Vendeira, 2010). 
A síndrome de Klinefelter tem uma incidência de 1/600 recém-nascidos masculinos e 
caracteriza-se por um cariótipo 47,XXY ou mosaico 46,XY/47,XXY. Normalmente é 
detetada devido ao atraso na finalização da puberdade, aparência eunucoide, 
ginecomastia e disfunção sexual. Está frequentemente associado a reduzidos níveis de 
testosterona plasmática, elevados níveis de estradiol, a azoospermia e esclerose dos 
túbulos seminíferos. No entanto, em alguns casos, podem ser encontrados 
espermatozoides e células de Sertoli na biopsia testicular aberta. Devido ao risco 
aumentado de diabetes, doença cardiovascular, cancro da mama e de transmissão da 
doença à descendência, estes homens devem passar sempre por um processo de 
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aconselhamento genético antes da conceção, podendo ser aconselhados a recorrer a 
gâmetas de dador (Lopes e Vendeira, 2010). 
Assim, a utilização de gâmetas de dador pode ser uma alternativa para evitar a 
transmissão destas síndromes à prole e, principalmente no caso da síndrome do 
homem XX, a única maneira de procriar. 
4.5.1. Microdeleções do cromossoma Y 
Na região 11 do braço longo do cromossoma Y (Yq11), existem 3 regiões da zona 
Azoospermic factor (AZF): AZFa, AZFb e AZFc, associadas a alterações espermáticas. 
Deleções nestes fatores são denominadas por microdeleções do cromossoma Y e 
atingem 7,1% dos homens inférteis, sendo que as microdeleções estão presentes em 
8,7% dos homens com azoospermia secretora e em 4,7% das oligozoospermias graves 
(Barros, 2010). 
As deleções em AZFa são as menos frequentes (6% das deleções detetadas) e estão 
associadas à síndrome só células de Sertoli (Barros, 2010). 
As microdeleções em AZFb estão associadas a um bloqueio da espermatogénese antes 
ou durante a meiose (paragem da maturação), apesar de existir uma probabilidade 
relativamente elevada (cerca de 40%) de obter espermátides ou espermatozoides em 
biopsia testicular aberta com retirada de múltiplos fragmentos (Barros, 2010). 
As microdeleções em AZFc são as mais frequentes (86% das deleções encontradas) 
podendo ser detetadas isoladamente ou juntamente com microdeleções em AZFb. O 
fenótipo associado a microdeleções apenas em AZFc é muito variado, sendo diferente 
de individuo para individuo e no mesmo individuo ao longo do tempo. A manifestação 
pode ir desde espermatozoides no ejaculado a uma ausência completa de células da 
linha germinativa. Assim, a deteção precoce desta microdeleção é essencial para que 
seja possível a preservação da fertilidade masculina (Barros, 2010). 
Nos casos em que são obtidos espermatozoides deve existir aconselhamento genético, 
uma vez que, se o futuro descendente for do sexo masculino, vai haver transmissão da 
microdeleção (Barros, 2010).  
4.5.2. Fibrose cística 
A fibrose cística é uma doença autossómica recessiva frequente nas populações 
caucasianas (1/2500), sendo que 4% dos indivíduos são portadores assintomáticos de 
uma mutação no gene localizado no cromossoma 7, denominado Cystic Fibrosis 
Transmembrane Conductance Regulator (CFTR). Estão descritas mais de 1500 
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mutações neste gene, no entanto para que esta doença se manifeste, é necessário 
duas mutações graves nos dois alelos. Uma mutação grave num alelo e uma moderada 
no outro alelo do gene CFTR ou duas mutações moderadas nos dois alelos, são a 
principal causa de agenesia congénita bilateral dos canais deferentes e consequente 
azoospermia obstrutiva. O diagnóstico de uma mutação no gene CFTR no membro 
masculino do casal deve levar à realização do estudo molecular da fibrose cística no 
membro feminino, uma vez que se esta for portadora de uma mutação, o risco de terem 
um filho com fibrose cística é 50% sendo indicado nestes casos a realização de DGPI 
(Barros, 2010). 
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5. Banco Público de Dadores de Gâmetas 
O Banco Público de Dadores de Gâmetas foi criado, após autorização do Conselho 
Nacional de Procriação Medicamente Assistida (CNPMA) e Ministério da Saúde, devido 
à crescente procura de tratamentos de PMA, com recurso a gâmetas doados, por 
utentes do Serviço Nacional de Saúde (Despacho nº 3219/2011). A abertura do Banco 
Público de Dadores de Gâmetas data de 23 de maio de 2011 ao ter sido realizada a 
primeira consulta de entrevista a um candidato a dador. 
5.1. Enquadramento legal 
5.1.1. Em Portugal 
Segundo a Lei nº 32/2006 de 26 de julho, que regula a utilização de técnicas de PMA, o 
recurso a gâmetas de dador só é permitido quando, e passo a citar: “face aos 
conhecimentos médico-científicos objetivamente disponíveis, não possa obter-se 
gravidez através do recurso a qualquer outra técnica que utilize gâmetas dos 
beneficiários desde que sejam asseguradas condições eficazes de garantir a qualidade 
dos gâmetas”. 
Apesar de contribuir com o seu material genético, o dador nunca poderá ser havido 
como progenitor da criança não tendo quaisquer poderes ou deveres sobre ela, sendo 
impreterivelmente mantida a confidencialidade sobre a identidade deste, com exceção 
dos casos em que o contrário seja decidido por sentença judicial ou o dador o permita. 
As informações de natureza genética e de eventual existência de impedimento legal a 
projetado casamento, apenas poderão ser desvendadas ao descendente, junto dos 
serviços de saúde competentes, ou junto do CNPMA, respetivamente (Lei nº 32/2006). 
Compete ao Banco Público de Dadores de Gâmetas assegurar a qualidade e segurança 
relativa à dádiva. Neste sentido, e em resposta à Diretiva nº 2004/23/CE do Parlamento 
e do Conselho Europeu, e às Diretivas números 2006/17/CE e 2006/86/CE da Comissão 
Europeia, foi criada a Lei 12/2009 de 26 de março. Esta especifica as indicações para 
garantir a qualidade e segurança relativas à colheita, análise, processamento, 
preservação, armazenamento, distribuição e aplicação de tecidos e células de origem 
humana doadas a terceiros. No que diz respeito à doação de gâmetas, o CNPMA é o 
responsável por garantir o cumprimento dos requisitos técnicos da Lei supracitada, 
competindo-lhe garantir a qualidade e segurança, acompanhar e fiscalizar a atividade 
dos bancos de doação de gâmetas dos centros de PMA e apresentar estes dados à 
Comissão Europeia. Para este fim, o banco e as suas unidades de colheita e os 
serviços responsáveis pela aplicação dos gâmetas doados têm de ser autorizados pelo 
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CNPMA e inspecionados periodicamente (2 em 2 anos) pela Inspeção-Geral das 
Atividades em Saúde (IGAS), sendo o banco responsável por apresentar um relatório 
anual da sua atividade ao CNPMA, e, caso existam, notificar o CNPMA da ocorrência de 
reações adversas e incidentes graves que possam interferir com a qualidade e 
segurança da dádiva, tal como os centros onde é aplicada a dádiva (Lei nº 12/2009). 
As células colhidas, armazenadas, distribuídas e aplicadas em território nacional devem 
ser rastreadas desde o dador ao recetor e vice-versa, tal como todos os dados relativos 
aos produtos e materiais em contato com estas células, sendo que cada dador, dádiva e 
tipo de células deve ter um código único (figura 5) ao qual está associada toda essa 
informação (Lei nº 12/2009). No caso específico das células reprodutivas doadas foi 
definido pelo CNPMA que essas informações têm de ser conservados durante 75 anos 
(Anexo II e III). 
 
Figura 5 – Código único da dádiva. 
Uma vez que a dádiva é voluntária, altruísta e solidária, é terminantemente proibida 
qualquer compensação económica ou remuneração pela mesma. No entanto, no caso 
dos dadores vivos, estes podem receber uma compensação destinada ao reembolso 
das despesas efetuadas ou prejuízos imediatamente resultantes da dádiva (Lei nº 
12/2009). De acordo com o Despacho 5015/2011, os dadores masculinos têm direito a 
receber um décimo (0,10) do valor dos indexantes dos apoios sociais (aproximadamente 
€ 280) e as dadoras femininas têm direito a receber um e meio (1,5) do valor dos 
indexantes dos apoios sociais (aproximadamente € 628) (Despacho nº 5015/2011). Do 
mesmo modo, aos recetores não pode ser exigido qualquer pagamento pelas células 
recebidas (Lei nº 12/2009). 
5.1.2. Na Europa 
Todos os países da Europa pertencentes à União Europeia regem-se pelas três 
diretivas acima referidas (que são a base da Lei nº 12/2009). Desta forma, é de esperar 
pouca discrepância entre grande parte dos países da Europa no que toca à legislação 
relativa à dádiva. 
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Segundo o último relatório da International Federation of Fertility Societies (IFFS) 
(Banker et al., 2013), a doação de oócitos é permitida na Bélgica, Bulgária, Dinamarca, 
Eslovénia, Espanha, Finlândia, França, Grécia, Hungria, Inglaterra, Irlanda, Letónia, 
República Checa e Suécia. Nestes 14 países, e acrescentando a esta lista Portugal, 
está associada à doação de oócitos o anonimato, com exceção da Suécia, e ausência 
desta informação nos casos da Eslovénia, Finlândia, Irlanda, Letónia e República Checa 
(Banker et al., 2013) – figura 6. 
 
Figura 6 – Doação de oócitos na Europa. Adaptado de: Banker et al. (2013). 
Relativamente à compensação, esta é permitida na Bélgica, Bulgária, Dinamarca, 
Eslovénia, Espanha, Finlândia, França, Grécia, Hungria, Inglaterra e Portugal (Comissão 
Europeia, 2011). No caso das dadoras femininas, esta compensação corresponde a € 
628 em Portugal, € 900 em Espanha, € 1400 na Grécia e pode ir até um máximo de 750 
£ em Inglaterra (Banker et al., 2013) – tabela 1. 
É de referir que em Espanha uma dadora de oócitos pode ter até seis gestações 
evolutivas e na Letónia três (Banker et al., 2013). 
No que diz respeito à doação de espermatozoides, esta é permitida na Áustria, Bélgica, 
Bulgária, Dinamarca, Eslovénia, Espanha, Finlândia, França, Grécia, Hungria, Inglaterra, 
Irlanda, Letónia, Noruega, República Checa, Suécia e Suíça. Nestes 18 países, e 
acrescentando a esta lista Portugal, está associado anonimato à doação de 
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espermatozoides, com exceção da Suécia, e ausência desta informação nos casos da 
Áustria, Dinamarca, Finlândia, Irlanda, Letónia, Noruega e Suíça (Banker et al., 2013) – 
figura 7. 
 
Figura 7 – Doação de espermatozoides na Europa. Adaptado de: Banker et al. (2013). 
Quanto à compensação, esta é permitida na Áustria, Bélgica, Bulgária, Dinamarca, 
Eslovénia, Finlândia, França, Grécia, Hungria, Noruega e Portugal (Comissão Europeia, 
2011), sendo, no caso dos dadores masculinos, de € 280 em Portugal e € 300 na Grécia 
(Banker et al., 2013) – tabela 1. Nem todos os países optam por compensações 
monetárias – figura 8 – apesar desse ser o método mais frequentemente utilizado. 
Tabela 1 – Valor da compensação recebida pelo dador durante o processo de doação. Adaptado de: Banker 
et al. (2013). 
 Gâmetas masculinos Gâmetas femininos Salário mínimo 
Portugal € 280 € 628 € 485 
Espanha 0 € 900 € 633 
Grécia € 300 € 1400 € 586 
Inglaterra 0 Máx. 750 £ ≈ 1655 £ 
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Figura 8 – Compensação ou incentivos dados a dadores de células reprodutivas na Europa. Adaptado de: 
Comissão Europeia (2011). 
Em Espanha um dador de gâmetas masculinos pode ter até seis gestações evolutivas, 
na Hungria e na Letónia três, em Inglaterra dez (Banker et al., 2013) e em Portugal oito. 
 
5.2. Competências do Banco Público de Dadores de Gâmetas 
As competências do Banco Público de Dadores de Gâmetas incluem a divulgação do 
banco, o recrutamento e a seleção dos candidatos, a recolha de gâmetas, a 
criopreservação, o armazenamento e a distribuição dos mesmos. 
5.2.1. Critérios de inclusão 
Os dadores têm de ter no mínimo 18 anos, sendo a idade máxima 35 anos no caso 
feminino, e 40 anos no caso masculino. 
5.2.2. Seleção 
5.2.2.1. Dadores masculinos 
Após contato com os serviços do Banco Público de Dadores de Gâmetas é agendada 
uma consulta de entrevista, um estudo citobioquímico ao esperma (espermograma) e 
uma consulta de psicologia com o candidato – Figura 9. A consulta de entrevista é a 
primeira a ser realizada e é efetuada por um médico e enfermeiro, consistindo num 
inquérito geral onde são analisados os dados demográficos, escolaridade, 
características fenotípicas, história clínica, reprodutiva, sexual, médica e cirúrgica; 
hábitos de vida, hábitos tabágicos, consumo de álcool, medicação e história familiar do 
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candidato; na verificação da elegibilidade do candidato no CNPMA e na codificação do 
dador e da amostra no software B-donor®. No final da consulta de entrevista é realizada 
uma colheita de sangue e efetuado um espermograma, que sendo satisfatório, a 
amostra de sangue é enviada para o laboratório para a realização de hemograma, 
análises bioquímicas, serologias e marcadores víricos (Veneral Disease Research 
Laboratory - VDRL, Citomegalovírus - CMV, hepatite B e C, Vírus da Imunodeficiência 
humana - HIV - 1 e 2), determinação do grupo sanguíneo, fator Rh e estudo da 
coagulação. 
A avaliação psicológica incluí o despiste da presença de distúrbios de personalidade ou 
psiquiátricos major, da presença de fatores atuais de stress, relações interpessoais, 
motivação, ligação emocional à dádiva, e evidência de coação financeira e/ou 
emocional. 
 
Figura 9 – Representação esquemática da avaliação inicial realizada para seleção de candidatos a dadores 
masculinos. 
 
5.2.2.1.1. Estudo Citobioquímico do Esperma 
O espermograma é o exame utilizado para aferir o despiste de anomalias a nível da 
espermatogénese, das glândulas anexas e suas secreções (vesiculas seminais, 
próstata, glândulas bulbouretrais) e dos ductos do aparelho reprodutor masculino. 
A amostra de esperma é colhida nas instalações do Banco Público de Dadores de 
Gâmetas, após um mínimo de dois dias de abstinência sexual e um máximo de sete 
dias, por masturbação para um frasco esterilizado e não tóxico para os espermatozoides 
(WHO, 2010b). 
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O espermograma consiste numa análise macroscópica e microscópica de diferentes 
parâmetros espermáticos. A análise macroscópica inclui a observação da liquefação, do 
aspeto (cor), cheiro, determinação do volume e pH e a análise da viscosidade. A análise 
microscópica, inclui a verificação da presença de aglutinação e agregação, de células 
que não espermatozoides (células epiteliais, leucócitos, células germinativas imaturas e 
restos de espermatozoides), a determinação da motilidade espermática, da vitalidade, 
da concentração e da morfologia dos espermatozoides. A classificação morfológica é 
baseada nos critérios definidos por Kruger e colaboradores (1987) (WHO, 2010b). Para 
todos estes testes existem valores de referência que permitem avaliar se o parâmetro 
analisado se encontra alterado ou dentro do que é exibido por homens férteis. Estes 
valores de referência encontram-se no Anexo I. 
Após a avaliação inicial do candidato a dador, este é notificado para uma segunda 
consulta na qual irá ter acesso aos resultados do espermograma e das análises 
sanguíneas. Se os valores dos parâmetros analisados se encontrarem de acordo com 
os definidos pelo Banco Público de Dadores de Gâmetas, será agendada a primeira 
dádiva. Caso contrário, o candidato é excluído. Nas situações em que o dador não só 
não cumpre os mínimos definidos pelo Banco Público de Dadores de Gâmetas, como 
apresenta valores de referência muito abaixo dos definidos pela OMS, este é 
encaminhado para um andrologista ou consulta de especialidade adequada. 
Na primeira dádiva o candidato a dador lê e assina o consentimento informado de 
doação de espermatozoides do CNPMA – consentimento informado nº 6 (Anexo II) 
acompanhado pelo médico. 
Nesta fase, a amostra seminal é processada no sentido de se proceder à 
criopreservação dos espermatozoides em palhetas próprias. No dia seguinte à 
criopreservação, é realizada a descongelação de uma palheta para avaliar o impacto do 
processo de criopreservação/descongelação na qualidade dos espermatozoides. Se 
este valor se encontrar de acordo com o definido pelo Banco Público de Dadores de 
Gâmetas, são agendadas as dádivas seguintes. Caso contrário, o dador é excluído. 
Na quarta e quinta dádivas realizam-se novos exames. Na 4ª dádiva procede-se à 
pesquisa de Chlamydia na urina pela técnica de amplificação dos ácidos nucleicos, e na 
5ª dádiva ao estudo genético (cariótipo e fibrose cística). Se ambos os testes estiverem 
dentro dos valores de referência procede-se ao agendamento das restantes duas 
dádivas. Caso contrário, o candidato a dador é excluído. 
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5.2.2.1.2. Cariótipo 
O cariótipo permite fazer o despiste de anomalias cromossómicas de estrutura 
(translocações reciprocas e robertsoneanas) e anomalias numéricas, mais precisamente 
das anomalias compatíveis com a vida: cromossoma 13, 18, 21, X e Y. 
As dádivas recolhidas ao longo do processo terão de passar por um período de 
quarentena de 180 dias após última dádiva, sendo que até ao término desse tempo o 
candidato a dador ainda não é considerado dador efetivo. Após os 180 dias, o candidato 
a dador repete as análises serológicas e os marcadores víricos, e só se estas forem 
negativas é que passará a dador efetivo. No caso de se obter resultados positivos, o 
candidato a dador é excluído, sendo todas as dádivas destruídas. A destruição das 
dádivas poderá ser realizada em qualquer uma das fases de exclusão, bem como em 
caso de desistência do candidato. 
Quando o dador passa a efetivo, procede-se ao registo das dádivas no CNPMA, sendo 
que até lá todas as dádivas e informação relativa às mesmas são registadas no software 
próprio do Banco Pública de Dadores de Gâmetas. 
A seleção do dador para um tratamento de PMA é realizada com base nas 
características do casal requerente: grupo sanguíneo e fator Rh; etnia; altura; 
constituição física; cor dos olhos, cabelos e pele. 
5.2.2.2. Dadoras femininas 
Nas candidatas a dadoras femininas, tal como nos masculinos, é realizada uma consulta 
de entrevista e uma consulta de psicologia. No decorrer da consulta de entrevista é 
verificada a elegibilidade da candidata no CNPMA, codificada a dadora no software B-
donor® e realizado um exame ginecológico com citologia cervico-vaginal (CCV) e 
ecografia pélvica transvaginal. 
Após a análise dos resultados referentes aos exames efetuados é marcada uma 2ª 
consulta para os comunicar à candidata. Se o resultado estiver dentro dos parâmetros 
definidos, agenda-se análises sanguíneas para o 2º ou 3º dia do ciclo ovárico. Mas se a 
CCV não estiver normal, a candidata é excluída e enviada para consulta de 
especialidade. As análises sanguíneas incluem: hemograma, bioquímica, serologias, 
marcadores víricos (VDRL, CMV, hepatite B, C, HIV 1 e 2), grupo sanguíneo e fator Rh, 
estudo da coagulação; inclui também o estudo hormonal dos níveis de FSH, LH, 
estradiol (E2), prolactina, hormona tiroideo-estimulante (TSH), triiodotironina livre (T3L) e 
tiroxina livre (T4L). Uma 3ª consulta é agendada para informação dos resultados 
referentes aos exames realizados. Mais uma vez, se estes resultados se encontrarem 
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fora dos valores de referência a candidata é excluída, caso contrário, procede-se à 
colheita de sangue para estudo genético (cariótipo, síndrome X-frágil e fibrose cística). 
Se não forem detetadas alterações no estudo genético, a candidata é considerada 
dadora provisória e inicia anticoncecional oral enquanto aguarda recetora compatível. 
No caso de existirem alterações a candidata é excluída – figura 10. 
 
Figura 10 – Protocolo de atuação para seleção de dadoras de oócitos. 
A seleção da dadora para o tratamento de PMA é realizada com base nas 
características do casal referente: grupo sanguíneo e fator Rh; etnia; altura; constituição 
física; cor dos olhos, cabelos e pele. 
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Quando a recetora compatível inicia o processo de tratamento, a dadora provisória é 
convocada para fazer uma nova consulta de psicologia, análises serologicas e 
marcadores víricos. Se os resultados estiverem dentro dos parâmetros de aceitação a 
dadora assina o consentimento informado do CNPMA referente à doação de oócitos – 
consentimento nº 7 (Anexo III) e inicia HOC – figura 10. A HOC permite aumentar o 
número de oócitos recolhidos e deve-se sincronizar os ciclos da dadora e da recetora. A 
dadora provisória, só é considerada dadora efetiva após a punção folicular e mediante a 
qualidade oocitária. A dadora efetiva pode efetuar, ao todo, 3 ciclos de doação com 
tempo de intervalo mínimo de 6 meses entre ciclos, repetindo serologias e marcadores 
víricos antes do início de cada ciclo de doação. 
No dia da punção folicular é feito o registo e codificação da dádiva no B-donor® e no 
CNPMA. 
5.2.2.2.1. Qualidade oocitária 
O oócito é definido como uma célula esférica, envolvida por uma ZP e citoplasma 
uniforme, sendo o citoplasma transluzente e desprovido de inclusões, e um espaço 
perivitelino com o primeiro glóbulo polar (1º GP) de tamanho normal (Almeida et al., 
2012). 
A qualidade oocitária é dependente do genoma nuclear, mitocondrial e da maturidade 
citoplasmática, sendo que esta última depende do microambiente do ovário e do folículo 
na fase pré-ovulatória uma vez que estes influenciam a transcrição e tradução oocitária. 
Assim, a HOC, ao ultrapassar o complexo processo de seleção e dominância do 
folículo, pode comprometer a qualidade oocitária (Rienzi et al., 2012). 
O primeiro parâmetro a ter em consideração é o grau de expansão das células cumulus 
oophorus – corona radiata, uma vez que este é um indício da maturação nuclear. 
Idealmente as células do cumulus – corona encontram-se expandidas (figura 11 A) em 
oócitos em Metafase II, sendo que esta expansão não é observável em oócitos (figura 
11 B) em prófase I ou metáfase I. 
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Figura 11 – Grau de expansão das células cumulus oophorus – corona radiata de um oócito obtido em PF 
após HOC. (A) Células cumulus oophorus – corona radiata expandidas; presença do 1º GP à 1 hora. (B) 
Células cumulus oophorus – corona radiata não expandidas. Retirado de: Rienzi et al. (2012). 
Uma vez que há oócitos que respondem de forma diferente à estimulação hormonal, 
podem verificar-se casos de assincronismo entre a maturação nuclear e citoplasmática 
e daí observarem-se células cumulus – corona expandidas em oócitos imaturos. A 
remoção das células cumulus – corona permite observar o oócito, comprovar a da 
maturação nuclear (figura 12) e descrever a morfologia citoplasmática e das estruturas 
extracitoplasmáticas (Rienzi et al., 2012). 
 
Figura 12 – Análise da maturação nuclear do oócito (ampliação 400x). (A) Oócito em metafase II; com 1º 
GP às 3 horas. (B) Oócito em metafase I. (C) Oócito em prófase I; VG visível no citoplasma. Retirado de: 
Rienzi et al. (2012). 
A maturação nuclear normalmente é analisada através da presença do 1º GP no espaço 
perivitelino, no entanto pode não ser sinónimo de maturidade nuclear, podendo o oócito 
estar numa fase inicial da telófase I. Cerca de 5% dos oócitos recolhidos por PF 
encontram-se em metafase I – figura 12 B – e 10% em prófase I – figura 12 C. A 
utilização de microscopia de luz polarizada combinado com um software de 
processamento de imagem permite distinguir a telófase I da metafase II de acordo com 
a localização do fuso meiótico (figura 13), i.e. em telófase I este irá situar-se entre o 1º 
GP e o citoplasma, mas em metafase II encontra-se no citoplasma e alinhado com o 1º 
GP (Rienzi et al., 2012). 
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Figura 13 – Análise da maturação nuclear do oócito (ampliação 400x). (A) Oócito em telófase I; com 1º GP 
às 12 horas. (B) Oócito em metafase II com 1º GP às 12 horas. Retirado de: Rienzi et al. (2012). 
Além da maturação nuclear deve ser observada a presença de anomalias 
extracitoplasmáticas e Intracitoplasmáticas. Anomalias da ZP (a nível da cor, espessura, 
contorno, …), do espaço perivitelino (presença de inclusões e tamanho) e do 1º GP 
(fragmentação, número e tamanho) constituem as anomalias extracitoplasmáticas. No 
caso da ZP recortada (i.e. espessura aumentada, estrutura amorfa com expansões 
externas e contorno heterogénio) existe uma associação com baixas taxas de 
fecundação, desenvolvimento embrionário e de gravidez. No caso do 1º GP, se este for 
muito grande pode existir um risco de aneuploidia. Quanto às anomalias 
intracitoplasmáticas, estas incluem a presença de vários tipos de vacúolos, centro 
granular, viscosidade aumentada do ooplasma, agregados de reticulo endoplasmático 
liso tubular e corpo refráctil. A presença de corpo refráctil de tamanho superior a 5 µm, 
centro granular de granulosidade difusa ou central e densa, de grandes vacúolos e de 
viscosidade aumentada do ooplasma estão associados a baixas taxas de fecundação e 
de desenvolvimento embrionário. Sendo que, no caso da viscosidade aumentada do 
ooplasma, se o canal de microinjeção persistir existe um baixo prognóstico em termos 
de taxa de implantação (Almeida et al., 2012). 
Nem todas as alterações na morfologia do oócito estão associadas a um mau 
prognóstico, podendo apenas ser resultado da variabilidade entre oócitos, no entanto, 
alterações a nível da textura citoplasmática, nomeadamente agregados de reticulo 
endoplasmático liso tubular (figura 14 B) e oócitos e glóbulos polar gigantes (figura 14 A) 
estão associados a anomalias fetais ou anomalias cromossómicas numéricas, 
respetivamente, não sendo recomendável a sua utilização para técnicas de PMA 
(Almeida et al., 2012; Rienzi et al., 2012). 
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Figura 14 – Anomalias morfológicas oocitárias. (A) Oócito de tamanho normal (esquerda) e oócito gigante 
(direita) (ampliação 200x). (B) Oócito com agregados de reticulo endoplasmático liso tubular (ampliação 
400x). Retirado de: Rienzi et al. (2012). 
5.2.3. Criopreservação de espermatozoides e oócitos de dador 
A criopreservação de espermatozoides é realizada pelo método rápido em palhetas de 
alta segurança devidamente identificadas com o código único da dádiva. É um método 
simples, rápido, essencial para o cumprimento do período de quarentena e para o 
Banco Público de Dadores de Gâmetas, uma vez que permite a distribuição a outros 
centros de PMA. 
A criopreservação de oócitos já é um método mais complexo atendendo à sua 
morfologia e ao facto deste se encontrar em meiose II. Atualmente o método de 
criopreservação mais utilizado é a vitrificação, sendo este um método mais recente e 
cuja aplicação começou a aumentar após a publicação de Kuwayama e colaboradores, 
em 2005. Este método pode permitir taxas de sobrevivência, após desvitrificação, iguais 
ou superiores a 85,6%, não tendo sido encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre a utilização destes oócitos e a utilização a fresco no que se refere à 
taxa de fertilização, desenvolvimento embrionário, qualidade embrionária, taxa de 
implantação, gravidez e de nados-vivos. No entanto este processo, além de oneroso, 
pode gerar uma perda de quase 15% dos oócitos maduros vitrificados e posteriormente 
desvitrificados (Solé et al., 2013). O Banco Público de Dadores de Gâmetas 
disponibiliza oócitos a fresco, o que implica a sincronização dos ciclos dadora/recetora. 
O futuro passa pela criopreservação de oócitos e posterior distribuição dos mesmos. 
5.2.4. Distribuição 
A distribuição dos gâmetas a outras instituições públicas pelo Banco Público de Dadores 
de Gâmetas ainda não está a ser implementada, pelo que os tratamentos de PMA com 
recurso a gâmetas de dador, a nível do SNS, são realizados no Centro de Procriação 
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Medicamente Assistida do Centro Hospitalar do Porto (onde está sedeado o Banco 
Público de Dadores de Gâmetas e a sua única unidade de recolha de células 
reprodutivas). No entanto prevê-se que dentro em breve se inicie a distribuição de 
espermatozoides de dador a outras instituições públicas do SNS, devidamente 
autorizadas pelo CNPMA. 
5.3. Estatística 
A informação mencionada neste capítulo foi obtida através do software B-donor®, 
juntamente com a análise dos registos do Banco Público de Dadores de Gâmetas e do 
Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro Hospital do Porto, no período 
compreendido entre 23 de maio de 2011 e 31 de agosto de 2014. 
5.3.1. Caracterização dos candidatos 
No período em estudo, 183 candidatos a dadores contactaram o Banco Público de 
Dadores de Gâmetas: 92 candidatos masculinos, com idade média de 27,2 ± 4,97 anos, 
e 91 candidatas femininas, com idade média de 25,7 ± 4,29 anos. 
Em termos de literacia, quer os candidatos masculinos quer os femininos tinham, na sua 
maioria, o ensino secundário (43,48% versus 51,58%), seguindo-se licenciatura (33,70% 
versus 22,11%) e 3º ciclo (11,96% versus 10,53%) – figura 15 A e B. 
 
Figura 15 – Grau de escolaridade dos candidatos a dadores de gâmetas masculinos (A) e femininos (B). 
Retirado do software B-donor
®
, a 31/08/2014. 
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Relativamente aos candidatos masculinos e femininos, viviam no distrito do Porto 
79,35% versus 69,47%, tinham índice de massa corporal normal 70,65% versus 
70,53%, não tinham hábitos tabágicos 90,22% versus 83,16%, eram solteiros 73,91% 
versus 64,21% e não tinham filhos 82,61% versus 73,68%, respetivamente. 
Ainda em termos de caracterização dos candidatos a dadores, um estudo realizado no 
Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro Hospital do Porto por Brites e 
colaboradores, entre 2012 e 2013, demonstrou que o altruísmo foi a motivação central 
para a decisão de doação. Apesar de, apenas quatro candidatos valorizarem também a 
compensação financeira (tabela 2). O estudo referido revelou ainda a existência de 
histórias de doações prévias de outro tipo em 46% dos candidatos e a inexistência de 
projeto de parentalidade em 62% dos candidatos (embora 97% dos candidatos 
analisados se encontrassem numa relação estável) e 88% tinham uma situação familiar 
harmoniosa. 
Tabela 2 – Motivações para candidatura a dadores de gâmetas referidas pelos candidatos durante a 
consulta de psicologia. Cedido por Dr.ª Olga Brites. 
Motivações N % 
Altruísmo 34 100 
Compensação financeira 4 12 
Conhecer estado geral de saúde 3 9 
Conhecer estado fertilidade 2 6 
Colaboração progresso científico 1 3 
Reparação de perda 1 3 
 
5.3.2. Estudo dos candidatos 
Dos 92 candidatos masculinos que contataram o Banco Público de Dadores de 
Gâmetas, 68,5% foram excluídos (n= 63) – tabela 3. Os motivos de exclusão dos 
candidatos a dador foram: espermograma inicial não satisfatório (49,18%), impacto 
negativo da criopreservação na qualidade dos espermatozoides (referido como 
“espermograma após criopreservação não satisfatório”) (16,39%), não comparência ou 
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desistência (11,48%), história clinica não satisfatória (6,56%), avaliação de psicologia 
não satisfatória (6,56%), entre outros (9,83%) – figura 16. 
 
Figura 16 – Motivos de exclusão de candidatos a dadores de gâmetas masculinos. IST: Infeção 
Sexualmente Transmissível. Retirado software B-donor
®
, a 31/08/2014. 
No período de estudo já mencionado, contataram o Banco Público de Dadores 
Gâmetas, um total de 91 candidatas a dadoras de oócitos (tabela 3). Foram excluídas 
41 candidatas, correspondendo a 45,1% de taxa de exclusão, devido a: desistência no 
decorrer do processo de doação (35%), história clinica não satisfatória (15%), valores 
hormonais alterados (10%), presença de patologia genética (7,5%), excesso de 
peso/obesidade (7,5%), má qualidade oocitária (5%) entre outros (20%) – figura 17. 
 
Figura 17 – Motivos de exclusão de candidatas a dadoras de gâmetas femininas. Retirado do software B-
donor
®
, a 31/08/2014. 
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Pela análise da tabela 3, podemos verificar que foram excluídos um total de 104 
candidatos a dadores (56,8% de taxa de exclusão), chegando a dadores efetivos 21,7% 
dos candidatos masculinos e 17,6% femininos. Por conseguinte 9,8% dos candidatos 
masculinos e 37,3% das candidatas femininas encontram-se ainda em estudo. 
A 31 de agosto de 2014, e relativamente ao destino dos candidatos, cinco candidatos 
masculinos e 28 candidatas femininas encontravam-se a aguardar resultados de 
análises sanguíneas e resultados genéticos; dois candidatos masculinos a realizar as 
sucessivas dádivas; dois candidatos masculinos a cumprir o período de quarentena e 
seis dadoras provisórias a aguardar recetora – tabela 3. 
Tabela 3 – Número de candidatos reprovados, dadores efetivos, candidatos em estudo, em dádiva e em 





















Masculinos 63 20 5 2 2 92 
Femininos 41 16 28 0 6 91 
Total 104 36 33 2 8 183 
 
No período em análise, os 20 dadores masculinos realizaram, no total, 147 dádivas, 
tendo sido efetuados 173 ciclos com recurso a espermatozoides de dador. A taxa de 
gravidez por ciclo iniciado foi de 32,9%. Atualmente registam-se já 34 nados vivos, 
sendo que há registo de 21,05% de gestações não evolutivas e estão 11 gestações em 
decurso – tabela 4. 
Analisando o percurso dos tratamentos com recurso a gâmetas femininos, foram 
realizadas 17 dádivas que correspondem a 16 dadoras efetivas (uma vez que até à 
data, uma dadora fez dois ciclos de doação). A taxa de gravidez por ciclo iniciado (que 
neste caso em particular é igual à taxa de gravidez por TE) foi de 47,05% e a de 
abortamento de 25%. Há registo de oito nados vivos resultantes de ciclos com doação 
de oócitos, sendo que decorem ainda três gestações – tabela 4. 
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Tabela 4 – Número de dádivas, ciclos de tratamento realizados e gestações resultantes da utilização de 


















Masculinos 147 173 49 34 12 
Femininos 17 17 16 8 2 
Total 164 190 65 42 14 
 
Ainda na análise estatística dos dadores e para finalizar, importa salientar que o 
primeiro ciclo com recurso a gâmetas doados foi realizado no mês de fevereiro de 2012 
e correspondeu a um ciclo de IIU com doação de espermatozoides. O primeiro ciclo com 
doação de oócitos ocorreu no mês de outubro de 2012. 
No que se refere aos ciclos com doação de espermatozoides, a taxa de gravidez por TE 
foi de 46,03% em ciclos FIV e ICSI, e a taxa de gravidez por IIU de 26,4% (tabela 5). 
Na tabela 5, é notório, quer na IIU, quer nos tratamentos de FIV/ICSI, o sucesso dos 
ciclos em mulheres com idades inferiores a 35 anos, podendo-se inferir o impacto da 
idade na qualidade oocitária. 
Tabela 5 – Taxa de gravidez por inseminação (IIU) e taxa de gravidez por TE (FIV ou ICSI) com recurso a 
espermatozoides doados do Banco Público de Dadores de Gâmetas, entre janeiro de 2012 e agosto de 
2014. 













Taxa de Gravidez por IIU ou 
TE (%) 
26,4 28,2 21,4 46,03 51,1 33,3 
Feminino 
Taxa de Gravidez por TE (%) 
- 47,1 
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Relativamente aos ciclos com doação de oócitos, a taxa de gravidez por TE foi de 
47,05%, taxa esta muito semelhante ao descrito por Ferraretti e colaboradores, sendo 
que nos registos europeus, em 2009, a taxa de gravidez por TE com utilização de 
oócitos a fresco foi de 45,7% (Ferraretti et al., 2013). 
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6. Conclusão 
Felizmente os casos de falência ovárica prematura, de múltiplas falhas completas de 
fecundação em ICSI, neoplasias, azoospermia e algumas patologias génicas e/ou 
cromossómicas, representam uma minoria dos casos de infertilidade/esterilidade. No 
entanto todos os casais têm direito ao acesso a todos os meios científicos disponíveis 
para poderem conceber. Nesse sentido o SNS incentivou a criação de um Banco 
Público de Dadores de Gâmetas, e prontamente o centro de PMA do Centro Hospitalar 
do Porto resolveu dar resposta a este incentivo na tentativa de fornecer uma nova linha 
de tratamento. 
 A doação de gâmetas envolve um processo complexo e de atividade onerosa, em que, 
no caso do Banco Público de Dadores de Gâmetas, apenas um em cada cinco 
candidatos é aceite como dador efetivo. Este número reduzido de dadores efetivos é 
reflexo de uma seleção rígida e que garante o máximo de qualidade e segurança às 
células reprodutivas. Esta qualidade é visível nas elevadas taxas de sucesso obtidas em 
tratamentos com utilização destes mesmos gâmetas. 
No entanto para que este serviço possa ser oferecido na maioria dos centros de PMA do 
SNS, é necessário procura contínua de candidatos de forma a manter ou até aumentar 
as reservas de gâmetas. De acordo com o segundo relatório da Comissão Europeia 
referente à doação voluntária de tecidos e células, nove países reportaram a existência 
de uma baixa disponibilidade de espermatozoides e oócitos regularmente (Comissão 
Europeia, 2011). Neste aspeto, a divulgação do Banco Público de Dadores de Gâmetas 
adquire um papel preponderante para o sucesso do seu funcionamento. 
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7. Considerações Finais 
No decorrer do presente ano letivo tive a possibilidade de realizar um estágio curricular 
no Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro Hospitalar do Porto, com o 
objetivo de aprofundar competências na área da PMA, quer em termos laboratoriais, 
quer em termos de gestão, organização e funcionamento de um centro de tratamento da 
infertilidade. 
Durante este estágio realizei, de forma autónoma e sob a supervisão das embriologistas 
clínicas, o estudo citobioquímico do esperma em diferentes tipos de amostras seminais, 
preparações espermáticas para todas as técnicas de PMA, criopreservação e 
descongelação de espermatozoides, preparação de meios para as diversas técnicas, 
preparação do microscópio ótico invertido para a ICSI, registo e manutenção dos níveis 
de azoto líquido dos recipientes de armazenamento de células reprodutivas e embriões, 
e redação de relatórios laboratoriais. 
Menos frequentemente, e sempre sob supervisão, tive a oportunidade de realizar as 
técnicas IIU, FIV e pesquisar espermatozoides em amostras de tecido testicular 
recolhido por biopsia testicular aberta (Anexo IV). 
Tive ainda oportunidade de auxiliar nas punções foliculares, pesquisa de oócitos no 
líquido folicular, desnudação de oócitos e treino de manuseamento do sistema de 
micromanipulação acoplado ao microscópio invertido. 
Penso que este estágio foi crucial para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, 
tendo sido uma experiência muitíssimo gratificante e, acima de tudo, que contribuiu para 
o aumento das minhas competências técnicas e conhecimento científico. 
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9. Anexos 
9.1 Anexo I – Valores de referência dos parâmetros analisados no Estudo 
Citobioquímico do Esperma. Adaptado de: WHO (2010a) e WHO (2010b). 
Parâmetro (unidade de medida) Limite Mínimo de Referência 
Liquefação Completa aos 60 minutos 
Volume do ejaculado (mL) 1,5 
pH 7,2 
Cor Amarelo/branco grisalho 
Cheiro Sui Generis 
Viscosidade Normal 
Aglutinação Ausente 
Motilidade total (classe a + b + c, %) 40 
Motilidade progressiva (classe a + b, %) 32 
Vitalidade (espermatozoides vivos, %) 58 
Numero total de espermatozoides (106 no 
ejaculado) 
39 
Concentração de espermatozoides (106 por mL) 15 
Morfologia (formas normais, %) 4 
Parâmetro (unidade de medida) Valor Máximo de Referência 
Leucócitos (106 no ejaculado) 10 
Espermatogónias (em 100 espermatozoides) 3 
Espermatócitos I (em 100 espermatozoides) 3 
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Espermatócitos II (em 100 espermatozoides) 3 
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9.2 Anexo II – Consentimento informado nº 6: Doação de espermatozoides. 
DOAÇÃO DE ESPERMATOZOIDES 
Consentimento Informado 
As técnicas de Procriação Medicamente Assistida (PMA) são um conjunto de métodos 
clínicos e laboratoriais entre cujos objetivos se inclui o aumento significativo da 
probabilidade de um casal infértil conseguir a gravidez que procura. 
Em certas circunstâncias, habitualmente ausência completa de produção de 
espermatozoides, o casal necessita de recurso a espermatozoides de um dador. 
Os espermatozoides doados poderão ser usados para Inseminação Artificial, 
Fertilização In Vitro (FIV) ou Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI: 
Intracytoplasmic Sperm Injection). 
Alguns pontos fundamentais merecem ser salientados: 
 O recrutamento e a seleção dos dadores só podem ser realizados em centros 
para tal expressamente autorizados. 
 Existem rastreios clínicos e laboratoriais obrigatórios, que são da 
responsabilidade dos centros recrutadores. 
 É dever dos dadores fornecer com verdade todas as informações solicitadas 
sobre a sua saúde e eventuais doenças familiares. 
 A doação de espermatozoides é voluntária, de caráter benévolo e não 
remunerada (embora possa haver uma compensação estritamente limitada ao 
reembolso das despesas efetuadas ou dos prejuízos direta e imediatamente 
resultantes da dádiva). 
 A doação é feita em regime de anonimato, isto é, nem o casal recetor nem as 
crianças eventualmente nascidas como resultado da dádiva poderão ter acesso 
a qualquer dado identificativo do dador, exceto “por razões ponderosas 
reconhecidas por sentença judicial” (n.º 4 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006, de 26 
de julho) e em caso algum o dador poderá ser havido como progenitor das 
crianças nascidas com a utilização destas técnicas (n.º 2 do artigo 10.º da Lei n.º 
32/2006, de 26 de julho).  
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 As crianças nascidas com recurso a dadores terceiros podem obter informação 
sobre eventual existência de grau de parentesco, mantendo-se a 
confidencialidade acerca da identidade do dador, exceto se este expressamente 
o permitir (n.º 3 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006, de 26 de julho). 
 De acordo com as normas em vigor, não existe limite para o número de dádivas 
de cada dador mas considera-se aconselhável que cada dador não possa dar 
origem a mais de 8 partos de nado-vivo. Existirá um sistema de registo que 
permitirá esse controlo. 
CONSENTIMENTO 
Eu, abaixo assinado, declaro que: 
 Li e compreendi este documento, tal como as informações verbais e escritas que 
me foram fornecidas. 
 Respondi com verdade a todas as perguntas sobre a minha saúde e eventuais 
doenças da minha família. 
 Foram esclarecidas as dúvidas e respondidas as perguntas por mim colocadas. 
 Reconheço que este texto não pode descrever de forma exaustiva a totalidade 
das situações que possam vir a ter lugar no futuro. 
 Compreendi que este consentimento pode ser por mim revogado até à 
concretização da dádiva ou até ao esgotamento de todas as amostras 
resultantes da dádiva, mantendo-se válido e eficaz até que essa revogação seja 
operada. 
 Compreendi que, em caso algum, poderei ser havido como progenitor da(s) 
criança(s) nascida(s) com a utilização desta dádiva (n.º 2 do artigo 10.º da Lei n.º 
32/2006, de 26 de julho). 
 Compreendi que é meu dever informar o centro onde fiz a dádiva se vier a saber 
que sofro de doença genética não suspeitada anteriormente ou que sou portador 
de um gene causador de doença grave. 
 Fui informado que os dados referentes ao(s) tratamento(s) efetuado(s) e os seus 
resultados terão obrigatoriamente que ser registados e conservados durante 75 
anos e que poderão, em regime de completo anonimato, ser utilizados em 
trabalhos científicos para apresentação pública e/ou publicação. 
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Por isso, esclarecido e de livre vontade, assumo as obrigações decorrentes da 
celebração do presente acordo e dou o meu consentimento para a doação de 
espermatozoides destinados ao tratamento de uma situação de infertilidade. 
Mais declaro que (escrever Sim ou Não): 
Autorizo que o CNPMA divulgue a minha identidade, nos casos excecionalmente 
previstos no n.º 3 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006 de 26 de julho. __________ 
NOME ______________________________________________________________ 
ASSINATURA ________________________________________________________ 
N.º ID CIVIL/PASSAPORTE______________________________________________ 
Médica/o___________________________________________ ____ /____ / ______ 
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9.3 Anexo III – Consentimento informado nº 7: Doação de oócitos 
DOAÇÃO DE OVÓCITOS 
Consentimento Informado 
As técnicas de Procriação Medicamente Assistida (PMA) são um conjunto de métodos 
clínicos e laboratoriais entre cujos objetivos se inclui o aumento significativo da 
probabilidade de um casal infértil conseguir a gravidez que procura. 
A Fertilização In Vitro (FIV) e a Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoides 
(ICSI: Intracytoplasmic Sperm Injection) têm indicações definidas e a sua utilização deve 
obedecer, por isso, a critérios clínicos rigorosos, não estando indicadas em todos os 
casos de infertilidade. 
Em raras circunstâncias, habitualmente situações de insuficiência ovárica (ausência de 
resposta à estimulação ou formação de ovócitos inviáveis), o casal necessita de recurso 
a ovócitos de uma dadora. 
De um modo simplificado, estas técnicas incluem os seguintes passos: 
 Estimulação do desenvolvimento e maturação das células reprodutoras 
femininas – os ovócitos – através do recurso a medicamentos injetáveis; a 
resposta dos ovários a estes medicamentos é variável de mulher para mulher e é 
controlada com análises e/ou ecografias com intervalos a definir caso a caso. 
 Punção dos ovários para recolha (aspiração) de ovócitos (é efetuada por via 
vaginal, sob anestesia local ou sedação). 
Nas situações acima referidas, é a dadora que se submete à terapêutica de 
estimulação e à punção dos ovários. 
 Recolha de células reprodutoras masculinas – os espermatozoides. 
 Procedimentos laboratoriais que têm como objetivo a fecundação dos ovócitos 
pelos espermatozoides e consequente formação de embriões. 
 Transferência de embriões para o útero. 
Alguns pontos fundamentais merecem ser salientados: 
 O recrutamento e a seleção das dadoras só podem ser realizados em centros 
para tal expressamente autorizados. 
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 Os rastreios clínicos e laboratoriais, obrigatórios, são da responsabilidade dos 
centros recrutadores. 
 É dever das dadoras fornecer com verdade todas as informações solicitadas 
sobre a sua saúde e eventuais doenças familiares. 
 A doação de ovócitos é voluntária, de carácter benévolo e não remunerada 
(embora possa haver uma compensação estritamente limitada ao reembolso das 
despesas efetuadas ou dos prejuízos direta e imediatamente resultantes da 
dádiva). 
 A doação é feita em regime de anonimato, isto é, nem o casal recetor nem as 
crianças eventualmente nascidas como resultado da dádiva poderão ter acesso 
a qualquer dado identificativo da dadora, exceto “por razões ponderosas 
reconhecidas por sentença judicial” (n.º 4 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006, de 26 
de julho) e em caso algum a dadora poderá ser havida como progenitora das 
crianças nascidas com a utilização destas técnicas (n.º 2 do artigo 10.º da Lei n.º 
32/2006, de 26 de julho). 
 As crianças nascidas com recurso a dadores terceiros podem obter informação 
sobre eventual existência de grau de parentesco, mantendo-se a 
confidencialidade acerca da identidade da dadora, exceto se esta 
expressamente o permitir (n.º 3 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006, de 26 de julho). 
 Por razões várias, pode haver necessidade de interromper o ciclo de tratamento 
antes da punção para obtenção dos ovócitos, a mais frequente das quais é a 
resposta deficiente dos ovários à medicação. 
 Em situações raras, a estimulação dos ovários pode desencadear uma resposta 
excessiva, dando origem à designada “síndrome de hiperestimulação ovárica”, 
que, em certas circunstâncias, pode atingir uma intensidade que obrigue a um 
tratamento específico em regime de internamento e, em circunstâncias 
verdadeiramente excecionais, pode colocar a vida em risco. 
 A administração de medicamentos para sedação ou anestesia pode provocar 
reações individuais inesperadas, de tipo alérgico ou outro. 
 Sendo a colheita dos ovócitos um ato cirúrgico, da sua execução podem, em 
casos muito raros, resultar complicações (por exemplo, hemorragias ou infeções) 
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que justifiquem internamento hospitalar e que, em circunstâncias 
verdadeiramente excecionais, podem mesmo colocar a vida em risco. 
 Nenhuma destas técnicas garante a obtenção de gravidez, sendo a taxa de 
sucesso muito variável, nomeadamente em função da realidade clínica do caso 
concreto. 
 De acordo com as normas em vigor, cada dadora de ovócitos não pode efectuar 
mais do que três dádivas ao longo da vida e o intervalo entre as doações deve 
ser superior a 6 meses. 
CONSENTIMENTO 
Eu, abaixo assinada, declaro que: 
 Li e compreendi este documento, tal como as informações verbais e escritas que 
me foram fornecidas. 
 Respondi com verdade a todas as perguntas sobre a minha saúde e eventuais 
doenças da minha família. 
 Foram esclarecidas as dúvidas e respondidas as perguntas por mim colocadas. 
 Reconheço que este texto não pode descrever de forma exaustiva a totalidade 
das situações que possam vir a ter lugar no futuro. 
 Compreendi que este consentimento pode ser por mim revogado até à 
concretização da punção dos ovários, mantendo-se válido e eficaz até que essa 
revogação seja operada. 
 Compreendi que, em caso algum, poderei ser havida como progenitora da(s) 
criança(s) nascida(s) com a utilização desta dádiva (n.º 2 do artigo 10.º da Lei n.º 
32/2006, de 26 de julho). 
 Compreendi que é meu dever informar o centro onde fiz a dádiva se vier a saber 
que sofro de doença genética não suspeitada anteriormente ou que sou 
portadora de um gene causador de doença grave. 
 Fui informada que os dados referentes ao(s) tratamento(s) efetuado(s) e os seus 
resultados terão obrigatoriamente que ser registados e conservados durante 75 
anos e que poderão, em regime de completo anonimato, ser utilizados em 
trabalhos científicos para apresentação pública e/ou publicação. 
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Por isso, esclarecida e de livre vontade, assumo as obrigações decorrentes da 
celebração do presente acordo e dou o meu consentimento para a estimulação e 
punção dos meus ovários para Fertilização In Vitro ou Microinjeção Intracitoplasmática 
de Espermatozoides como tratamento de uma situação de infertilidade. 
Mais declaro que (escrever Sim ou Não): 
Autorizo que o CNPMA divulgue a minha identidade, nos casos excecionalmente 
previstos no n.º 3 do artigo 15.º da Lei n.º 32/2006 de 26 de julho. _________ 
NOME________________________________________________________________ 
ASSINATURA__________________________________________________________ 
N.º ID CIVIL/PASSAPORTE_______________________________________________ 
Médica/o: __________________________________________ ____ /____ / ______ 
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9.4 Anexo IV – Logbook do presente estágio. 
 
